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Abstract

Introduction: The effects of chronic exposure to isoflurane anesthetic gas at a concentration 

of 13 ppm on the function of cardiovascular and respiratory systems of hospital operating room 

staff are investigated in this study.

Methods and Materials: Subjects included operating room staff (experimental group: 10 

men and 10 women) and control group has been selected from other wards of hospital both 

voluntarily and purposefully with the mean age of 35.8±5.29, work experience of 13.15±4.64, 

and the BMI is equal to 24.59±3.51 KG/M2 with daily step of 4124.35±1016.19. First, eligible 

subjects have performed a 6MWDT cardiovascular function sub-maximal test. Then they 

have performed a jogging ablation program on a treadmill in a separate session. Spiro metric 

maneuvers were also performed (%FVC, %FEVC, FEVC/FVC) by KNUDSON method to 

measure pulmonary capacity.

Results: The results of MANOVA statistical analysis showed that, in the situation without 

gender intervention, operating room staff in selected cardiovascular function indices were 

significantly lower than the control group (P<0.05). There was a significant difference in 

pulmonary indices and shortness of breath between the two groups (P<0.05). Considering 

gender factor intervention men and women had a significant differences in some cardiovascular 

and respiratory indices respectively (P<0.05).

Discussion and Conclusion: Decreased cardiopulmonary function and dysphea during 

standard submaximal physical activity were more pronounced in operating room staff than in 

the control group. In contrast, women in the experimental group had lower respiratory tract 

efficiency than their control group counterpart.
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چكيد ه
مقدمه: در این مطالعه، اثرات مواجهه مزمن گاز هوشبر ایزوفلوران با غلظت ppm 13 بر عملکرد دستگاه های قلبی- عروقی و 

تنفسی کارکنان اتاق عمل بیمارستان بررسی می شود.
مواد و روش ها: آزمودنی ها شامل کارکنان اتاق عمل )گروه آزمایش10 مرد و 10 زن( و گروه کنترل از سایر بخش های 

بیمارستان )10زن و10مرد( با میانگین سن 5/29±35/8 سال، سابقه کار4/64±13/15 سال و BMI 24/59±3/51 KG/M2 با 
تعداد گام روزانه 1016/19±4121/35 داوطلبانه و هدفمند انتخاب شدند. آزمودنی های واجد شرایط ابتدا تست زیر بیشینه 
کارکرد دستگاه قلبی-عروقی 6MWDT سپس در نوبت جداگانه برنامه جاگینگ ابلینگ روی تردمیل را انجام دادند. همچنین 

مانورهای اسپیرومتری برای سنجش ظرفیت های ریوی (FVC, %FEVC, FEVC/FVC%) به روش KNUDSON انجام گرفت.
يافته ها: نتایج تحلیل آماری MANOVA نشان داد که در وضعیت بدون مداخله جنسیت، کارکنان اتاق عمل در شاخص های 

منتخب کارکرد دستگاه قلبی- عروقی به طور معناداری پایین تر از گروه کنترل بودند )P< 0/05(. در شاخص های ریوی و 
تنگی نفس نیز تفاوت معناداری بین دو گروه تحت مطالعه به دست آمد )P< 0/05(. با مداخله عامل جنسیت، مردان در برخی 

.)P< 0/05( شاخص های قلبی- عروقی و زنان در شاخص های تنفسی اختلاف معناداری با هم داشتند
بحث و نتيجه گيری: افت عملکرد قلبی- ریوی و تنگی نفس هنگام فعالیت بدنی زیر بیشینه استاندارد درکارکنان اتاق عمل، 

بارزتر از گروه کنترل بود. در مقابل، زنان گروه آزمایش از کارایی پایین تر دستگاه تنفسی نسبت به همتای گروه کنترل 
برخوردار بودند.

کلمات کليدی: گازایزوفلوران، عملکرد قلبی- عروقی، شاخص های تنفسی
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مقدمه
هوشبرهای استنشاقی، مايعات تبخیر شونده و غیر قابل اشتعالی 
هستند که سالیان متمادی در مراکز درمانی استفاده می شوند. اين 
دارو ها به صورت مايع بوده و به وسیله تبخیر کننده به شكل 
گاز برای بیمار تجويز می شوند. شايع ترين اين گازها سوفلوران، 
به طور گسترده  ايزوفلوران هستند که  نیترواکسايد و  هالوتان، 
معمول ترين  از  ايزوفلوران،   .)1( می گیرند  قرار  استفاده  مورد 

مواد بیهوشی آور استنشاقی است که در سال 19۸۰ برای مصارف 
بالینی عرضه گرديد )۲(، دوره زمانی شروع و پايان اثر ايزوفلوران 
سريع تر از داروهای ياد شده گزارش شده است )۳(. عملكرد اين 
داروها روی سیستم عصبی بیمار، باعث ايجاد بیهوشی به همراه 
اثرات بی دردی، آرام بخشی و فراموشی می شود. به عنوان مثال، 
اثرات مسكن وخواب آور اين داروها با اثر روی سلول های سیستم 
اعصاب مرکزی و فعال کردن حالت خواب در بیمار ظاهر می شود 
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)۳(. اگرچه روند بیهوشی کمك می کند تا بیمار و عضو تحت عمل 
و شرايط همراه، در کنترل تیم جراحی باشند، ولی هنوز بسیاری 
از عوارض اجتناب ناپذير هنگام و پس از بیهوشی وجود دارد 
که نمی توان مانع از بروز تاثیر آن ها شد )۴(. در اين میان، پرسنل 
اتاق عمل مراکز درمانی به علت آلودگی هوای اتاق عمل، از اين 
اتاق های عمل  آلودگی هوای  از علل  نیستند.  عوارض مستثنی 
با گازهای هوشبر می توان به مواردی مانند: نشت گاز از ماشین 
هوشبر،  ماده  نشت  زائد،  مواد  پاکسازی  سیستم  نبود  بیهوشی، 
بازدم ناخواسته بیماران و عدم هدايت گازهای زائد بیهوشی به 
بیرون از محیط اتاق عمل اشاره نمود )۵، ۶(. انستیتو بین المللی 
پیشگیری از عوارض شغلی مواجهه با گازهای هوشبر خاطر نشان 
می کند که وجود گازهای بیهوشی در فضای اتاق عمل باعث بروز 
عوارض حاد مانند: سردرد، سرگیجه، اختلال در قضاوت، نارسايی 
در هماهنگی، اختلال خواب، افسردگی و زودرنجی می شود )۷(. 
در مطالعه بروس (Bruce) )19۶۸( افزايش مكرر میزان مرگ و 
لنفوئید  بدخیم  بیماری های  اثر  در  را  بیهوشی  متخصصین  میر 
مطالعه کوهن  در   .)۸( است  نموده  گزارش  رتیكوآندوتلیال  و 
(Cohen) )19۶۸( افزايش معناداری در بروز بیماری های کلیوی 

در میان کارکنان مواجه با گازهای بیهوشی، به خصوص در زنان 
پرستار شاغل در اتاق بیهوشی گزارش شد )9(. از آنجا که در 
بیمارستان ها از ماده هوشبری ايزوفلوران استفاده می شود، و با 
توجه به اينكه کارکنان اتاق عمل هر روز به دلیل مواجهه با اين 
نوع گاز بیهوشی، اين امكان هست که کارايی تنفسی آن ها تحت 
تاثیر قرار گرفته و در نتیجه به تدريج راندمان کاری آن ها را کاهش 
دهد به طوری که برکیفیت ارائه خدمات درمانی به مددجويان 
تاثیر منفی گذارد. بنابراين در راستای گزارش های علمی مربوط 
به عوارض منفی گازهای هوشبر در اتاق عمل، اين پرسش قابل 
بررسی است که آيا مواجهه مزمن کارکنان اتاق عمل )زن و مرد( 
با نوع ايزوفلوران )غلظت ppm 1۳( در بیمارستان دولتی می تواند 
 (%FVC, %FEVC, FEVC/FVC) به تغییرات عملكرد دستگاه تنفسی
و نیز ايندکس های ظرفیت عملی دستگاه قلبی-عروقی آن ها در 
مقايسه با کارکنان ساير بخش های بیمارستان که با گاز هوشبر ايزو 
فلوران مواجه نیستند، بیانجامد؟ تا در صورت شناخت مشكل، 
مديريت بیمارستان با اتخاذ برنامه های اصلاحی مانند بهینه سازی 

سیستم تهويه اتاق های عمل يا اندازه گیری ادواری غلظت مجاز 
گاز هوشبر يا از طريق تغییر سبك زندگی کارکنان، مانند مصرف 
روزانه شیر و انجام فعالیت های ورزشی هوازی مانند پیاده روی 
منظم که احتمالا منجر به تسريع دفع گازهای بیهوشی و کاهش 
و  پزشكی  خطای  کاهش  بروز  امكان  می شود،  آن ها  عوارض 
بنابراين  فراهم گردد.  بیماران،  کیفیت خدمات درمانی  افزايش 
هدف ويژه اين پروژه میدانی، مقايسه عملكرد دستگاه های قلبی 
عروقی و تنفسی دو گروه ازکارکنان اتاق عمل مواجهه با گاز 
هوشبر ايزوفلوران )غلظت ppm 1۳( و ديگربخش های بیمارستان، 

بدون و با مداخله جنسیت، مورد ارزيابی قرار می گیرد.

مواد و روش ها
شرکت کنندگان

در اين مطالعه تجربی که به روش میدانی انجام گرفت، جامعه 
آماری شامل کلیه کارکنان بیمارستان تخصصی هدف بود که ۴۰ 
نفر )۲۰ زن و ۲۰ مرد( واجد شرايط به صورت داوطلبانه و هدفمند 
انتخاب شدند. گروه آزمايشی )1۰ زن و 1۰ مرد( با میانگین های 
سن ۵/۸±۳۳/۵ سال، سابقه کار 1۲/9 سال، شاخص جرم بدن 
kg/m2 ۳/۴۷±۲۳/۸۵، تعداد گام روزانه9۶۶/۲±۴۲۵۵/۳ در بخش 

اتاق جراحی عمومی با گاز هوشبر ايزوفلوران با میانگین غلظت 
PPM 1۳ مواجه بودند. گروه کنترل با حجم نمونه مساوی و میانگین 

سن۵/۲۳±۳۵/۸۵ سال، سابقه کار۵/۳±1۳/1۵سال، شاخص جرم 
بدن kg/m2 ۳/۵۸±۲۴/۵۶ و تعداد گام روزانه 1۰1۶/1±۳۷۷۰/۰۵ در 
ساير بخش های بیمارستانی فعالیت می کردند. شرايط ورود به مطالعه 
عبارت بود از: 1( عدم مصرف مواد دخانی، ۲( عدم ابتلا به يكی 
از بیماری های قلبی- تنفسی، اسكلتی - عضلانی يا متابولیك، ۳( 
عدم مصرف داروهای موثر بر متغیرهای وابسته، ۴( عدم شرکت در 
برنامه منظم ورزش های هوازی يا مقاومتی سازمان يافته يا انفرادی، 
۵( آزمودنی های زن هنگام شرکت در پروژه، سیكل قاعدگی نداشته 
و سن يائسگی را تجربه نكرده باشند. ابتدا آزمودنی ها پرسشنامه 
وضعیت سلامتی (PAR-Q) موسسه طب ورزشی آمريكا )1۰( و 
سیاهه رضايت نامه را تكمیل و امضا نمودند.آن گاه در ۲ کارگاه 
توجیهی آموزشی حضور يافته و با فرآيند کار و جزيیات روش 

اندازه گیری متغیرها آشنا شدند.



سال پانزدهم، شماره دوم، 1399 مجله علوم پیراپزشکی و بهداشت نظامی22

ابزار اندازه گيری
پارامتر فیزيولوژيك ظرفیت هوازی (VO2 PEAK) به عنوان شاخص 
ارزيابی دستگاه قلبی- عروقی در دو گروه تحت مطالعه با اجرای 
دو آزمون زير بیشینه استاندارد آزمايشگاهی و میدانی به ترتیب 
روی تردمیل مطابق پروتكل ابلینگ (Ebbeling) )11( و پیاده روی 
تند به مدت ۶ دقیقه )پروتكل انجمن توراکس آمريكا( برآورد 
گرديد )1۲(. سنجش عملكرد دستگاه ريه به روش اسپیرومتری 
برای تعیین حجم ها، ظرفیت های استاتیك و دينامیك ريه به روش 

knudson )1۳( اندازه گیری شدند.

آزمون 6 دقيقه راه رفتن تند (6MWDT): اين آزمون میدانی درساعت 
1۰-9 صبح و در دمای ۲۲ درجه سیلسیوس و رطوبت ۳۷ درصد در 
محیط سالنی مناسب از بیمارستان انجام گرفت. ابتدا هر فرد برای 
۵ دقیقه در وضعیت نشسته استراحت می کرد و سپس تواتر ضربان 
قلب و مقدار درصد اشباع اکسیژن خون استراحت با دستگاه پالس 

اکسی متر )ساخت کشور چین و محصول شرکت نلكور( با نصب 
در انگشت اشاره دست راست ثبت و يادداشت می شد. آزمودنی پس 
از اعلام آمادگی در جايگاه خط شروع ايستاده و با شنیدن سوت، 
مسافت ثابت ۲۵ متر )رفت و برگشت ۵۰ متر( را با سرعت ترجیحی 
خود ظرف ۶ دقیقه کامل به طور پیوسته و با تشويق اندک در بیان 
زمان باقیمانده و سرعت حرکت مطابق توصیه انجمن توراکس 
امريكا (ATS) طی می کرد. پس از گذشت ۵ دقیقه و ۳۰ ثانیه از پیاده 
 )1۴( (Borg SCALE) روی، لوح سنجش احساس خستگی بدن بورگ
مطابق مقیاس ده رتبه ای (10RPE) و با گذشت 1۵ ثانیه بعد، لوح 
تنگی نفس )ديسپنیا( به فردنمايش داده می شد. آن گاه در ۵ ثانیه 
پايانی کار، متغیر های ضربان قلب و میزان اشباع اکسیژن فعالیت 
بدنی ثبت می گرديد. در پايان آزمون، اندازه ی مسافت پیموده شده 
واقعی، نسبت مسافت پیموده شده به قامت، نسبت مسافت واقعی به 
مسافت پیش بینی شده در برگ اطلاعات ثبت می گرديد. )جدول ۳(

 جنسیت  ها متغیر
 خطای معیار از میانگین انحراف معیار  میانگین 

C E C E C E 

 )سال( سابقه کار
 47/1 50/1 65/4 4/ 77 10/14 10/16 مردان
 46/1 89/1 63/4 99/5 09/10 20/10 زنان

 )سال( سن
 63/1 72/1 16/5 43/5 20/35 7/39 مردان
 60/1 92/1 06/5 09/6 90/31 32 زنان

 کیلوگرم() وزن 
 0/3 3/3 50/9 45/10 2/66 60/74 مردان
 7/2 37/2 80/8 52/7 63 20/62 زنان

 )سانتیمتر( قد 
 42/1 13/2 49/4 76/6 171 7/173 مردان
 46/1 93/1 61/4 11/6 163 1/163 زنان

BMI (2kg/m) 
 94/0 28/1 97/2 05/4 43/22 26/25 مردان
 33/1 98/0 21/4 12/3 82/23 87/23 زنان

 هزینه کالری روزانه )کیلوکالری(
 22/79 20/83 54/250 11/263 1902 3/1934 مردان
 89/0 34/60 65/384 81/190 5/1669 5/1525 زنان

 تعداد گام روزانه
 43/617 59/201 49/1952 50/637 5/5158 3/3620 مردان
 56/401 56/401 86/1269 89/1394 4/4622 8/3919 زنان

 (b/min)ابلینگ پروتکل لب  ن قتواتر ضربا 
 82/3 74/2 08/12 68/8 153 50/155 مردان
 35/4 76/3 77/13 89/11 9/152 20/148 زنان

 

جدول 1- توصيف ويژگی های فيزيکی و عوامل فيزيولوژيکی کارکنان در بخش های اتاق عمل و خارج از اتاق عمل

(C) کارکنان ساير بخش های درمانی بیمارستان ،(E) کارکنان اتاق عمل جراحی عمومی
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آزمون زيربيشينه هوازی تردميل
دو هفته بعد از آزمون اول، افراد برنامه تردمیل ابلینگ را برای تعیین 
ظرفیت هوازی (VO2 PEAK) انجام دادند )11(. در اين آزمون، دستگاه 
تردمیل ساخت کشور تايوان از شرکت Green Life با تغییرات شیب 
)از ۰/۵ تا ۵ درصد( و سرعت تسمه )۳/۵-۰/۵ مايل در ساعت( 
 HRMAX FOX( تا رسیدن به آستانه ۸۰ درصدضربان قلب بیشنه فرد
۸۰%( در دو مرحله اصلی سه دقیقه ای )مرحله گرم کردن شامل 
سه دقیقه راه رفتن با سرعت ۰/۲مايل درساعت و شدت ۴۵ تا 
۴۰ درصد HRMAX( از دستگاه پالس اکسی متر برای سنجش تواتر 

ضربان قلب استراحت و دستگاه تله متری برای تعیین ضربان قلب 
فعالیت و آنالوگ احساس فشار کار بورگ برای سنجش اندازه 

خستگی عمومی بدن استفاده شد )1۴(.

عملکرد دستگاه تنفس: اسپيرومتری
دو هفته بعد از اجرای تست ابلینگ، تست اسپیرومتری برای سنجش 
ظرفیت های استاتیك و دينامیك ريوی، در نوبت صبح ساعت 
1۲-9، توسط کارشناس اسپیرومتری در سه تكرار انجام شد و 
ظرفیت حیاتی پرفشار (FVC)، حجم بازدم پرفشار در ثانیه اول 

 جنسیت  متغیرها 
 خطای معیار از میانگین انحراف معیار  میانگین 

C E C E C E 

 )متر( مسافت طی شده واقعی
 43/11 44/15 15/36 8/48 15/652 6/715 مردان
 29/14 70/10 21/45 84/33 50/633 90/623 زنان

 نسبت مسافت به وزن 
 337/0 445/0 06/1 41/1 94/9 72/9 مردان
 508/0 445/0 60/1 41/1 09/10 72/9 زنان

 نسبت مسافت به قامت 
 62/0 72/0 195/0 27/0 76/3 05/4 مردان
 82/0 053/0 259/0 169/0 84/3 86/3 زنان

 تخمینیاندازه نسبت مسافت واقعی به 
 22/2 55/2 03/7 07/8 01/94 67/106 مردان
 02/2 86/1 38/6 87/5 83/92 0/92 زنان

 (ml/kg/min) گظرفیت هوازی ابلین
 59/0 53/0 88/1 67/1 86/40 41/41 مردان
 77/0 07/1 4/2 4/3 46/30 59/30 زنان

 10RPE ابلینگ پروتکل 
 10/0 26/0 32/0 84/0 10/4 6/2 مردان
 17/0 21/0 54/0 67/0 25/4 3/3 زنان

 10RPE  پروتکل درMWD6 
 10/0 17/0 32/0 53/0 9/3 5/3 مردان
 20/0 16/0 63/0 51/0 8/3 6/3 زنان

 ()دیسپنیا شاخص تنگی نفس
 221/0 166/0 699/0 527/0 4/3 5/2 مردان
 10/0 16/0 316/0 52/0 90/2 5/2 زنان

 %  FVC ظرفیت حیاتی موثر
 06/3 31/2 68/9 31/7 31/96 95/102 مردان
 12/2 63/2 72/6 34/8 1/93 95/104 زنان

FEV1 % 
 2/4 12/2 31/13 72/6 51/90 88/98 مردان
 52/2 73/2 96/7 65/8 94/88 94/103 زنان

FEV1 % / FVC% 
 69/1 04/1 37/5 31/3 14/80 71/80 مردان
 88/1 54/1 95/5 88/4 0/83 96/84 زنان

 

جدول 2- ميانگين شاخص های عملکردی دستگاه های قلبی- عروقی و ريه کارکنان در بخش های اتاق عمل و سايربخش ها هنگام آزمون های 6MWDT و ابلينگ
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(FEV1) و نسبت FEV1 به FVC (FEV1/FVC) بر حسب ارزش های 

نسبی )درصد( اندازه گیری شدند.

روش تجزيه و تحليل داده ها
برای بررسی توزيع طبیعی داده ها از آزمون شاپیروويلك و همگنی 
واريانس به وسیله آزمون لون و مقايسه میانگین های دو گروه آزمايش 
)کارکنان اتاق عمل( و کنترل )کارکنان ديگربخش های درمان( از 
آمار استنباطی MANOVA در سطح آماری ۵ درصد استفاده گرديد.

يافته ها
فیزيولوژيكی  و  فیزيكی  ويژگی های  توصیف   ،1 جدول شماره 
کارکنان بخش های اتاق عمل )گروه آزمايش: E( و خارج از اتاق 

عمل )گروه کنترل: C( را نشان می هد.
جدول ۲ توصیف میانگین شاخص های منتخب سنجش کارکرد 
دستگاه های قلبی- عروقی هنگام آزمون های 6MWDT و ابلینگ و 
شاخص های منتخب کارايی دستگاه تنفسی کارکنان زن و مرد اتاق 

عمل و بخش های ديگر بیمارستان را نشان می دهد.
جدول ۳ میانگین عوامل منتخب سنجش دستگاه های قلبی- عروقی 
و تنفسی میان دو گروه تحت مطالعه )بدون ملاحظه جنسیت( را 
نشان می دهد. اجرای 6MWDT در گروه آزمايش )کارکنان اتاق عمل(، 
اندازه  مسافت طی شده واقعی، نسبت مسافت طی شده به قد، نسبت 
اندازه مسافت واقعی به مسافت پیش بینی شده درحد معناداری 
کمتر از گروه کنترل بود )P< ۰/۰۵(. اين تغییرات در گروه هدف با 
 (RPE) پايین بودن آستانه خستگی در شاخص های درک فشارکار

 سطح معنا داری  انحراف خطای میانگین تفاوت میانگین ها  متغیرهای وابسته 
 عوامل فیزیکی 

 68/0 59/1 65/0 سابقه کار)سال( 
 19/0 72/1 30/2 سن )سال( 
 19/0 88/2 8/3 وزن)کیلوگرم( 
 BMI )2(kg/m 44/1 15/1 22/0 

 عروقی _کارایی تنفسی و قلبی عوامل
 047/0 12/13 92/26 *  )متر(  مسافت طی شده واقعی 
 25/0 09/13 14/15 )متر( مسافت پیش بینی شده 
 91/0 45/0 05/0 نسبت مسافت به وزن  
 027/0 068/0 157/0 *قد به  واقعی نسبت مسافت 
 01/0 18/2 91/5 *  نسبت مسافت واقعی به پیش بینی 
 59/0 614/0 334/0 ابلینگ  : ازمون ظرفیت هوازی  
 11/0 91/0 49/1 هزینه انرژی پایه روزانه 
  10RPE در پروتکل MWD6 9/0 20/0 00/0 
  10RPE 00/0 15/0 62/0 *  ابلینگ پروتکل 

 عوامل تنفسی 
 FVC * % 24/9 56/2 001/0 
  FEV1* % 68/11 003/0 00/0 
 FEV1%  /FVC% 26/1 57/1 43/0 
 00/0 17/0 65/0 * شاخص تنگی نفس 

 
 

جدول 3- مقايسه ميانگين عوامل منتخب دستگاه های قلبی-تنفسی کارکنان بخش های اتاق عمل (E) و خارج از اتاق عمل (C) بيمارستان هدف

P< ۰/۰۵ سطح احتمال معناداری
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 .)P< ۰/۰۵( ونیز تنگی نفس دربرابر گروه کنترل همسويی داشت
که احتمالا با کاهش نسبی عملكرد دستگاه قلبی- تنفسی در هردو 
تست هوازی گروه آزمايش همراه بود. درعوامل اسپیرومتری نیز 
شاخص های FEV1% / FVC% ،% FEV1 ،% FVC در گروه آزمايش 

.)P< ۰/۰۵( .به طور معنا داری پايین تر بود
جدول شماره ۵ مقايسه میانگین بین گروهی عوامل سنجش عملكرد 
دستگاه قلبی- تنفسی کارکنان مرد مرکز درمانی را نشان می دهد. 
متغیرهای اندازه ی مسافت طی شده واقعی، نسبت مسافت طی شده 
به قد وشاخص خستگی RPE از عوامل موثر بر کارايی دستگاه قلبی 
- عروقی در دو گروه مشاهده شد )P≤ ۰/۰۵(. اما عوامل اسپیرومتری 
.)P> ۰/۰۵( تفاوت معناداری به دست نیامد E , C مردان دردو گروه

مقايسه بین گروهی )کارکنان زن اتاق عمل و بخش های ديگردرمانی( 
نشان داد که اختلاف معناداری در احساس درک فشار RPE هنگام 
تست تردمیل ابلینگ ودر متغیرهای تنفسی FEV1% و %FVC وجود 

داشت. )P≤ ۰/۰۵(. )جدول ۶(

بحث و نتيجه گيری
نتايج اين مطالعه میدانی آشكار کرد که کارکنان اتاق عمل که روزانه 
به طور مزمن و در چند نوبت متناوب در مواجهه با گاز ايزوفلوران 
فعالیت می کنند، افت عملكرد دستگاه قلبی-عروقی و دستگاه تنفسی 
آن ها بارزتر از گروه همتايان مرجع به دست آمد. از سوی ديگر، نتايج 
اجرای 6MWD نشان داد که گروه آزمايش، اندازه ی مسافت طی شده 
واقعی، نسبت مسافت طی شده به قد، نسبت اندازه مسافت واقعی 
به مسافت پیش بینی شده به طور معناداری کمتر و نمره احساس 
درک فشار RPE بالاتر از گروه کنترل داشتند. اين يافته احتمالا از 
بروز آستانه پايین خستگی بدن هنگام اجرای ارگومتری زيربیشینه 
هوازی )bpm< 1۷۰ bpm( با میانگین شدت ضربان قلب ورزش 
1۲/۸±1۵۲/۵ ازافت عملكرد دستگاه قلبی-عروقی و احتمالا کارايی 

 T  ارزش سطح معناداری  انحراف خطای میانگین تفاوت میانگین  متغیرهای وابسته 

 -3/3 004/0 2/19 -4/63 * )متر(  مسافت طی شده واقعی
 -05/3 007/0 094/0 -29/0 *قد نسبت مسافت به 

 -74/3 002/0 -38/3 -6/12 *  نسبت مسافت واقعی به مسافت پیش بینی شده
 10RPE 08/3 006/0 19/0 60/0 * ابلینگ 

 FVC % 63/6- 83/3 10/0 73/1- 
 FEV1% 37/8- 71/4 09/0 77/1- 

 2/3 004/0 27/0 9/0 * شاخص تنگی نفس
 

جدول 5- مقايسه ميانگين عوامل منتخب سنجش دستگاه های قلبی و تنفسی کارکنان مرد در بخش های اتاق عمل و خارج از اتاق عمل مرکز درمانی

P< ۰/۰۵ *

 Tارزش  سطح معناداری  انحراف خطای میانگین تفاوت میانگین  متغیرهای وابسته 

 53/0 59/0 8/17 6/9 )متر( مسافت طی شده واقعی
 -24/0 81/0 097/0 -024/0 قدنسبت مسافت به 

 31/0 76/0 74/2 83/0 پیش بینی شده نسبت مسافت واقعی به مسافت 
 10RPE 75/2 013/0 23/0 65/0 * ابلینگ 

FVC %* 85/11- 38/3 003/0 49/3- 
% FEV1 * 15- 72/3 001/0 03/4- 

 7/1 10/0 29/0 50/0 شاخص تنگی نفس
 

جدول 6- مقايسه عوامل منتخب سنجش دستگاه های قلبی- عروقی و تنفسی در کارکنان زن در بخش های اتاق عمل و خارج از اتاق عمل

P< ۰/۰۵ *
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ml/kg/ :فیزيولوژيك هر دو جنس در اتاق عمل )ظرفیت هوازی
min ۲/1±۳۵/۶، گروه کنترل )۲/۵±۳۶/1( حكايت دارد. از سوی 

ديگر، در ارزيابی دستگاه ريه هنگام مانور اسپیرومتری، شاخص های 
FEV1 ،%FVC% و FEV1/FVC% در گروه آزمايش به طور معنادار 

پايین تر بود که احتمالا نشان از بالاتر بودن شاخص تنگی نفس 
اين گروه در تست 6MWD می باشد. از سوی ديگر، با مداخله ی 
عامل جنسیت و مقايسه ی مردان دو گروه E و C، اين مطالعه نشان 
داد که متغیرهای اندازه ی مسافت طی شده واقعی، نسبت مسافت 
طی شده به قد و احساس درک فشارگروه آزمايش هنگام آزمون 
6MWD، تفاوت معنا داری به دست آمد که احتمالا از کارايی پايین 

دستگاه قلب-عروقی آنان حكايت دارد.
عوامل اسپیرومتری مردان در هر دو گروه تحت مطالعه تفاوت 
معناداری نداشتند. همچنین مقايسه ی میانگین احساس درک فشار 
RPE زنان دو گروه حاکی از آن است که اختلاف معناداری هنگام 

  %FEV1 %FVC ،تست تردمیل ابلینگ و نیز در متغیرهای ريوی
وجود داشت به طوری که زنان گروه آزمايش از کارايی عملكرد 
تنفسی پايین تر از همتايان خود در گروه کنترل برخوردار بودند. 
به نظر می رسد که مواجهه مزمن با گاز هوشبر ايزوفلوران در اتاق 
عمل کارکنان بیمارستانی برافت بارز عملكرد دستگاه تنفسی نسبت 
به شاخص های منتخب دستگاه قلبی-عروقی چشم گیرتر است. به 
علاوه، زنان شاغل در بخش اتاق عمل به مراتب بیشتر از همكاران 
مرد در همان بخش بیمارستان، افت عملكرد دستگاه تنفسی داشتند 
که احتمالا عامل جنس )زن( در بروز اين افت بی تاثیر نبوده است. 
از طرف ديگر، میانگین سطح پايه ظرفیت عملی هنگام اجرای 
فعالیت ورزش استاندارد در سطح زير آستانه لاکتات، تعداد گام 
روزانه و اندازه کالری مصرفی روزانه افراد تحت مطالعه، حكايت 
از وجود سبك زندگی غیرفعال را در هر دو گروه نشان می دهد و 
اين نكته احتمالا به عنوان يك عامل مداخله ديگرمی تواند در کنار 
مواجهه مزمن با گاز هوشبر ايزوفلوران، در افت محسوس عملكرد 
قلبی- تنفسی آنان موثر بوده باشد. به هر حال، امكان دارد که تعامل 
همزمان اين دو مداخله می تواند بر انگیزه و سطح کاری آنان هنگام 
انجام وظايف تخصصی شان نقش ايفا کنند که به مطالعه مستقل 
نیاز دارد. از جنبه مكانیزم اثرگازهای هوشبری بر عملكرد دستگاه 
قلبی- عروقی و دستگاه ريه می توان خاطر نشان کرد که مواد هوشبری 

به آسانی از سد خونی- مغزی عبور کرده و به درون سلول های 
عصبی راه می يابد و به اين ترتیب متابولیت های سمی در سلول های 
عصبی، ايجاد می کنند که موجب بروز نارسايی در عملكرد نورون ها 
و سیناپس های نورونی می شود )1۵( در اين زمینه، شواهد متعدد 
علمی ديگر آشكار می کند که مواجهه مداوم با گازهای هوشبر در 
محیط های درمانی بر دستگاه اعصاب مرکزی تاثیر گذار بوده که 
می تواند روی عملكرد دستگاه قلبی- عروقی و دستگاه تنفسی نیز 
تاثیر بگذارد )1۶(. از طرف ديگر، غلظت های بالای گاز هوشبر 
ايزوفلوران در اتاق عمل باعث سرکوب مرکز تنفسی در ناحیه مغز 
شده و در نتیجه به کاهش تهويه دقیقه ای پرستار می انجامد. بنابراين 
کاهش فعالیت اين مرکز تنفس، به نارسايی در پاسخ فیزيولوژيك 
دستگاه ريه در شرايط هايپوکسی می انجامد )1۷( در اين زمینه 
مطالعه، باراش (Barash) )۲۰1۳( خاطر نشان می کند گاز هوشبر 
ايزوفلوران باعث دپرسیون تنفسی و کاهش فشار خون شده و در 
غلظت های زياد، حتی به ايست قلبی می انجامد )1۸(. بررسی کپ 
و همكاران )۲۰۰۴( نیز آشكار می کند که ايزوفلوران سبب دپرسیون 
تنفسی شده )19( که با نتايج مطالعه ما )افت %FEV1% / FVC( به 
دنبال کاهش فشارهای دمی و بازدمی حاصل از دپرسیون تنفسی 
افزايش شاخص ديسپنیا هنگام اجرای کار زيربیشینه هوازی  و 
همخوانی دارد. بنابراين انتظار می رود که وقوع خستگی زودرس 
و آستانه پايین احساس خستگی حتی هنگام کار نسبتا سبك و 
زيربیشینه هوازی گروه آزمايش مطالعه حاضر، احتمالامی تواند از 
ديگر پیامد های مواجهه با گاز هوشبر ايزوفلوران با غلظت بالا باشد.

يافته های اين مطالعه علمی آشكار نمود که از يك سو، کارکنان اتاق 
عمل بیمارستان روزانه در مواجهه مزمن با گاز ايزوفلوران با غلظت 
ppm 1۳ قرار داشته و از سوی ديگر، آن ها از يك الگوی زندگی 

غیر فعال )کمتر از متوسط۶۰۰۰ گام روزانه( برخوردار بودند، هم 
افزايی اين دو عامل مداخله، به افت عملكرد قلبی- ريوی و بروز 
تنگی نفس آن ها هنگام اجرای فعالیت بدنی زيربیشینه، بارزتر از 
همتايان گروه کنترل می انجامد. در مقابل، کارکنان زن اتاق عمل 
جراحی عمومی از کارايی پايین تر شاخص های عملكرد دستگاه 
ريه نسبت به همتايان گروه کنترل برخوردار بودند. به نظر می رسد 
که سطح پايین کارايی دستگاه حیاتی قلبی- تنفسی کارکنان اتاق 
عمل که با گاز ايزوفلوران 1۳ برابر بالاتر از حد مجاز استاندارد 



27اثرات مواجهه شغلی گاز هوشبر ایزوفلوران بر عملکرد قلبی ریوی و ظرفیت عملی کارکنان اتاق عمل فرزاد ناظم و همکاران

مواجه می باشند، احتمالا با وجود چنین ناکارايی عملكرد دستگاه 
ريه به ويژه در زنان اتاق عمل می تواند در کاهش انگیزه کاری 
آنان در آن مرکز درمانی و نیز امكان بروز افزايش خطای پزشكی 

به ويژه در عملكرد دستگاه اعصاب مرکزی، نقش ايفا کند که به 
مطالعات آتی وابسته است.
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